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RESUMEN 
 
     Se reporta un caso inusual de la evolución de un trauma esplénico. Una mujer de 20 años, con 
antecedentes de traumatismo toracoabdominal cerrado durante el trabajo de parto (maniobra de 
Kristeller), presentó un pseudo quiste esplénico, cuyos síntomas aparecieron 3 meses después del 
traumatismo, desarrollando un tumor voluminoso en el hemiabdomen izquierdo; el diagnóstico 
fue hecho clínicamente y asistido por la TAC abdominal; debido al gran tamaño del pseudo quiste 
se realizó laparotomía exploradora, cistectomía y esplenectomía. 
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SUMMARY: 
 
     A case of an unusual evolution for splenic trauma is reported. A 20 years old woman with 
previus blunt thoracic abdominal trauma during the childbirth (Kristeller´s manouever), present 
an splenic pseudocyst, and the symptoms appear three months after the trauma, developing a 
voluminous tumor in the left half of abdomen; the diagnostic was made clinically and assisted by 
abdominal computadorized tomography; due to the great volume of the pseudocyst an 
exploratory laparotomy, cystectomy and splenectomy was perfomed. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El bazo es el órgano más comúnmente 
lesionado en el traumatismo abdominal 
cerrado; aproximadamente de 2/3 a 3/4 de 
todas las lesiones del bazo se deben al 
traumatismo cerrado, y dentro de éstos, los 
accidentes de tránsito son la principal causa 
de lesión (1). Reportamos un caso de pseudo 
quiste esplénico con antecedente de 
traumatismo toracoabdominal cerrado 
durante el trabajo de parto (maniobra de 
Kristeller), el cual ameritó esplenectomía. No 
hay casos similares a éste en la literatura, 
según el mecanismo  de lesión descrito. 
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 
     Una mujer de 20 años es ingresada al 
servicio de Emergencia por presentar 
aumento de volumen abdominal en 
hipocondrio izquierdo, asociado a dolor, 
vómitos y debilidad general, de 5 días de 
evolución. 
 
     El examen físico al ingreso reportó:  
paciente que se encontraba en condiciones 
estables,  presentó cifras de presión arterial 
de 120/70 mmhg , frecuencia cardiaca de 88 
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 
16 respiraciones por minuto; moderada 
palidez cutáneo-mucosa; el exámen 
cardiopulmonar fue normal, el abdomen se 
evidenció globoso, asimétrico, se auscultaron 
ruidos hidroaéreos ligeramente disminuidos; 
a la percusión, matidez en epigastrio, 
hipocondrio izquierdo, mesogastrio y flanco 
izquierdo; doloroso en el hemiabdomen 
izquierdo donde se palpa tumoración 
renitente móvil que ocupaba hipocondrio 
izquierdo, flanco izquierdo, epigastrio y parte 
de mesogastrio, reportándose como 
esplenomegalia grado IV, no se palpó borde 
hepático. El análisis de laboratorio incluyó 
Hb 7,5 gr/dl , Hto 24,9%, cuenta 
leucocitaria 6.600 x mm3 , segmentados 
62,6% , linfocitos 36,4%, Plaquetas 296.000 
x mm3. El ultrasonido abdominal 
extrahospitalario 2 días previos al ingreso 
reportaba "Esplenomegalia grado III-IV".   
  
     Ingresa con el diagnóstico de Síndrome 
Esplenomegálico vs. Enfermedad 
Linfoproliferativa a descartar.  Al día 
siguiente se traslada al servicio de Medicina 
Interna, donde se mantiene hospitalizada por 
un lapso de 12 días, durante los cuales 
presento cifras de Hb 7,2 gr/dl y 8,2 gr/dl y 
valores de Hto 22,9% y 26,8% 
respectivamente, pruebas de funcionalismo 
hepático dentro de la normalidad, creatinina 
0.8 mg/dl, glicemia 106 gr/dl, cuenta 
leucocotaria dentro de la normalidad, 
uroanálisis normal; se realizó frotis de sangre 
periférica en dos oportunidades reportando 
ambas hipocromía moderada, poiquilocitosis 
discreta con escasos microcitos en la serie 
roja; la serie blanca y plaquetas se reportaron 
normales. Se le practicó aspirado de médula 
ósea reportando actividad eritroide. Se 
realiza TAC de abdomen que reporta "LOE 
a nivel de hemiabdomen izquierdo, 
predominantemente líquido que se comporta 
como tercer espacio, posibilidad de 
hematoma organizado con vaso sangrante; 
discreto aumento de volumen con anomalía 
de la posición y la rotación del riñón 
izquierdo, probablemente por la lesión 
descrita". (ver figura 1). Se realiza además 
ultrasonografía abdominal que reporta " 
bazo desplazado hacia epigastrio, tamaño 
normal, eco patrón homogéneo, a nivel del 
área de epigastrio e hipocondrio  izquierdo, 
ubicado entre bazo y riñón izquierdo, gran 
colección de 25x18 cms con bandas de 
fibrina múltiples en su interior, que sugieren 
Cistoadenoma de Páncreas". Clínicamente la 
paciente presentaba vómitos postprandiales 
frecuentes, persistía el dolor abdominal y la 
tumoración aumentaba de tamaño 
progresivamente. 
 
     Se traslada al servicio de Cirugía donde se 
maneja el diagnóstico de hematoma 
subcapsular esplénico vs. cistoadenoma de 
cola de páncreas; se reinterrogó a la paciente 
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indagando acerca de traumatismos 
abdominales, refiriendo como antecedente, 
parto difícil (maniobra de Kristeller) como 
primigesta, 3 meses atrás. Se programa 
intervención quirúrgica electiva, 
evidenciándose como hallazgos operatorios 
gran tumoración quística gigante de 
aproximadamente 20x25 cms proveniente 
del retroperitoneo, de coloración violácea, 
superficie lisa, contentiva de sangre oscura y 
coágulos , que desplazaba estructuras y 
órganos de la zona y con adherencias laxas y 
firmes al polo superior de riñón izquierdo 
(ver figura 2). Se realizó laparotomía 
exploradora, cistectomía (ver figura 3) y 
esplenectomía. El estudio  histológico 
reportó "Bazo con área de infiltración 
hemorrágica peri capsular y pared de 
hematoma en organización". La evolución 
postoperatoria fue satisfactoria y la paciente 
egresó al 4° día de la cirugía. 
 
DISCUSIÓN 
 
     El bazo es el órgano más grande del 
sistema linfático, localizado en el 
hipocondrio izquierdo, debajo del diafragma; 
está protegido por la parrilla costal y 
relacionado con otros órganos 
intrabdominales por diferentes ligamentos 
que lo mantienen en su posición; su pedículo 
vascular está íntimamente relacionado con la 
porción distal del páncreas, posee una arteria 
única que le provee la irrigación. Su flujo 
sanguíneo es alrededor de 200 cc de sangre 
por minuto en el adulto (1). 
 
     El bazo es comúnmente lesionado en 
traumatismos abdominales cerrados y 
también frecuentemente se lesiona como 
resultado de traumatismo penetrante en el 
dorso izquierdo y cuadrante superior 
izquierdo del abdomen (2). El grado de 
severidad de una lesión esplénica depende de 
la edad del paciente, el mecanismo 
responsable de la lesión y la existencia de  
enfermedad previa del bazo (3). En el 
traumatismo abdominal cerrado el bazo es 
comprimido de una manera perpendicular a 
su eje. 
 
     Los mecanismos de lesión del bazo 
pueden variar; éste puede ser lesionado por 
traumatismo cerrado, por traumatismo 
penetrante ó en forma iatrogénica (intra 
operatorio o durante algún procedimiento 
médico y/o quirúrgico invasivo). Dentro de 
los traumatismos abdominales cerrados, los 
accidentes de tránsito son la principal causa 
de lesión esplénica (2). 
 
     Es importante destacar las lesiones 
iatrogénicas del bazo, ya que nuestra 
presentación guarda relación con este tipo. 
Se realiza una revisión de la literatura médica 
referente a este tópico y se encuentra que los 
procedimientos asociados a este tipo de 
lesión, en orden de frecuencia son, en las 
intervenciones quirúrgicas: cirugía 
gastroesofágica, nefrectomías y colectomías; 
en los procedimientos invasivos: 
colonoscopias (4,5,6,7,8), dilatación 
esofágica (9), nefrolitotomía percutánea 
(10,11), colangiopancreatografía endoscópica 
retrograda (12,13), Inserción de implante 
cardiovector desfibrilador (14), biopsia 
pleural (15).  La toma de conciencia de la 
prevalencia de estas complicaciones 
quirúrgicas y los mecanismos por los cuales 
son producidos, debería alertar a los 
cirujanos a disminuir esta frecuencia y su 
potencial secuela (16). 
 
     Con respecto a los métodos diagnósticos, 
los factores más importantes que determinan 
la urgencia de evaluar y seleccionar el 
procedimiento diagnóstico más apropiado, 
durante el manejo del paciente con 
traumatismo abdominal cerrado, son la 
estabilidad hemodinámica del paciente y su 
estado físico (1). Existen muchos métodos 
diagnósticos a utilizar en el traumatismo 
abdominal cerrado con sospecha de trauma 
esplénico, que incluyen la radiografía simple, 
que ocasionalmente pudiera ser útil; el 
lavado peritoneal diagnóstico recomendado 
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para pacientes hemodinámicamente 
inestables, que aunque la lesión del bazo no 
puede ser detectada por este método, pero 
su especificidad es cerca del 100% para este 
tipo de lesión; así mismo el ultrasonido, cuya 
principal meta en el traumatismo es la 
identificación de líquido intrabdominal, se 
considera como excelente método 
diagnóstico en lesiones de bazo y es 
importante especialmente cuando la TAC no 
se dispone, ya que la sangre puede ser 
diferenciada fácilmente del tejido normal del 
bazo (1), Goleti y col. mostraron que el 
ultrasonido tiene una sensibilidad del 93% en 
la detección de las lesiones esplénicas (17). 
Se reporta también el  uso de la angiografía, 
método radiológico invasivo que debe ser 
complementado con otro método 
diagnóstico y reservado para pacientes 
hemodinamicamente estables; la sensibilidad 
es alta.  Además existen otros métodos como 
el uso de isótopos radioactivos y la 
laparoscopia diagnóstica,  que realmente no 
nos aportan datos tan concluyentes y 
certeros como la TAC, la cual es considerada 
la metodología diagnóstica indicada para 
evaluar a todo paciente estable con 
traumatismo abdominal, y su certeza para el 
diagnóstico de lesiones de bazo es mayor del 
95%, a pesar de que el grado de severidad 
estimado por este método es controversial 
(1). Con este estudio el hallazgo más común 
indicativo de trauma esplénico es el 
hemoperitoneo, el cual se presenta en el 98% 
de los pacientes; un coágulo peri esplénico 
está presente en el 85% y se identifican 
laceraciones en un 71% de estos pacientes 
(2). Con la TAC la detección temprana de la 
lesión puede reducir la morbilidad y 
mortalidad asociada al trauma, tanto es así 
que hay estudios que observan el espectro 
consistente en la acumulación de líquido en 
el trauma esplénico y le adjudican patrones 
imagenológicos para su diagnóstico, como lo 
reporta  Balachandran y col. en su estudio 
(18); Del mismo modo Urrutia y col. (19) 
discuten los distintos tipos de masas 
esplénicas quísticas, correlacionándolas con 
la imagenología, reportando: quistes 
congénitos (q. verdaderos), quistes 
inflamatorios (abscesos y q. hidatidico), 
quistes vasculares (infarto), quistes 
postraumáticos (hematoma y pseudo quistes)  
y quistes neoplásicos.  Otros estudios 
aseguran el valor diagnóstico de la TAC para 
trauma esplénico, donde inclusive sugieren 
que las lesiones tempranas siempre son 
hiperdensas y las tardías hipodensas y que el 
diagnóstico por TAC siempre va de la mano 
con el diagnóstico clínico del cirujano (20). 
     En relación al manejo del traumatismo 
abdominal con lesión esplénica, que va desde 
la observación hasta la esplenectomía, 
existen factores bien conocidos que influyen 
en las decisiones sobre el manejo; realmente 
se destacan dos tipos de manejos con 
respecto al trauma esplénico: un manejo 
conservador y un manejo operatorio, ambos 
con criterios de selección de pacientes, bien 
establecidos. 
 
     Objeto de esta revisión son las 
complicaciones tardías del manejo no 
operatorio del traumatismo esplénico; 
referente a ésto se puede decir que el manejo 
de las lesiones esplénicas ha cambiado 
considerablemente en las ultimas décadas; 
los datos soportan actualmente la 
preservación del bazo, bien sea por 
procedimientos quirúrgicos (nuevas técnicas 
y abordajes ó agentes hemostáticos, 
esplenorrafia y resección parcial)  ó mejor 
aún manejo no operatorio (conservador). 
 
     Desde que Upadhyaya y Simpson, del 
Sick Children Hospital de Toronto, en 1968 
reportaron por primera vez el manejo 
conservador de la lesión del bazo por 
traumatismo cerrado (21), hubo muchas 
controversias en este tipo de manejo en los 
adultos; el primer reporte de manejo 
conservador exitoso de este tipo de lesión en 
adultos fue hecho en 1981 (22); desde 
entonces se publicaron diversidad de 
estudios, los cuales en su mayoría fueron 
retrospectivos, en los cuales se reportaban 
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éxitos con este tipo de manejo, que iban 
desde un 20% al 100%.  
 
     Recientemente dos estudios prospectivos 
han demostrado el éxito de este tipo de 
manejo conservador, superior al 80% cuando 
se siguen criterios estrictos en la selección de 
pacientes (23,24). 
 
     Actualmente la preservación esplénica ha 
sido firmemente establecida como 
tratamiento de elección para ambos tipos de 
lesión: cerrados y penetrantes, si se considera 
seguro y factible. El manejo no operatorio ha 
comenzado a ser el método más común para 
el traumatismo esplénico cerrado en el 
paciente adulto hemodinamicamente estable, 
los criterios de manejo no operatorio han 
sido extendidos al incluir ciertos subgrupos 
de pacientes que previamente eran excluidos 
de esta forma de terapia. (25) 
 
     Los datos actuales pudieran sugerir que al 
menos el 65% de todos los pacientes con 
lesiones esplénicas contusas pueden ser 
tratadas de manera conservadora, con una 
tasa de éxito mayor al 95%. La 
esplenectomía a menudo se realiza debido al 
precario estado intra operatorio del paciente, 
que se asocia a excesivos requerimientos de 
transfusión y a un alto índice de probabilidad 
de sepsis postoperatoria (26). 
 
     En la actualidad las tasas de morbilidad y 
mortalidad del manejo no operatorio son 
aceptablemente bajas; pero los cirujanos aun 
deben monitorizar sus resultados 
cuidadosamente, así como la aplicación de 
este método más liberalmente entre los 
pacientes lesionados (27). 
 
     De esto deriva el hecho de que las 
lesiones abdominales desapercibidas después 
de un trauma abdominal pertenecen a la 
causa más frecuente de muerte, 
especialmente en pacientes 
politraumatizados. Estas lesiones primarias 
inadvertidas a menudo son una tragedia, 
debido a la tasa de mortalidad por encima 
del 50% después del tratamiento tardío, 
comparado con la baja tasa de mortalidad 
después del diagnóstico a tiempo (27). 
 
     Por lo anteriormente expuesto, Christine 
y col. concluyen en su estudio que un 
número significativo de complicaciones 
esplénicas ocurren con el manejo no 
operatorio de las lesiones esplénicas y son 
potencialmente amenazadoras de vida (28). 
 
     Las complicaciones tardías se definen 
como cualquier complicación directamente 
atribuible al trauma esplénico que ocurre 
luego de las 48hs del mismo. Para este caso, 
se tomará como referencia respecto a las 
complicaciones tardías, el estudio de 
Christine y col. (28) donde en sus series las 
complicaciones tardías incluían: hematoma 
subcapsular esplénico, hemorragia tardía, 
rotura esplénica, pseudoaneurisma de la 
arteria esplénica, absceso esplénico y pseudo 
quiste esplénico. 
 
     La ruptura del hematoma subcapsular 
esplénico ha sido implicada como la causa 
más común de sangramiento esplénico 
tardío; sin embargo, Black y col. (29) 
concluyen que el hematoma subcapsular no 
es un predictor para ruptura tardía del bazo 
ni un indicador del tratamiento operatorio; 
Esposito y col. (30) sugieren que la causa en 
tales casos es más probablemente el 
sangrado secundario, debido a la lisis del 
coágulo de sangre en el sitio de la lesión 
original. 
 
     Dentro de los estudios que reportan 
hemorragia tardía como complicación del 
trauma esplénico, uno bastante significativo 
es el de Western Trauma Association, un 
estudio multi-institucional de 5 años, en los 
cuales 5% de 112 pacientes manejados no 
operatoriamente, sangraron luego de los 4 
días después del trauma (24); otros estudios 
importantes de mencionar son los de Clark y 
col. (31) y el de Deva y col. (32) donde se 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVIII Nº 1 Enero – Marzo 2002       UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 41
reportan casos de rotura esplénica tardía 
espontánea con un intervalo de aparición de 
5 años y 5 años y medio respectivamente, 
entre el trauma y el diagnóstico de la 
complicación; existen además otros estudios 
que reportan un intervalo menor de tiempo 
(4,5,7,8,11,33,34). 
 
     EL pseudoaneurisma de la arteria 
esplénica posterior al trauma es otro 
potencial mecanismo de hemorragia tardía 
(35,36,37). 
 
     El absceso esplénico es una complicación 
postraumática poco común del manejo no 
operatorio; la fuente del mismo puede ser 
hematógena o por contigüidad (38); hay 
reportes de un caso de absceso esplénico 10 
años después del trauma (39). 
 
     Los quistes esplénicos no parasitarios, 
son poco comunes y usualmente resultan de 
un trauma abdominal cerrado; estas lesiones 
se clasifican como pseudo quistes esplénicos 
(40,41,42,43,44), los cuales de manera 
frecuente evolucionan con crecimiento 
progresivo, pudiendo llegar a ser 
voluminosos como fue en nuestro caso, 
coincidiendo con Gómes y col. (40) y la 
sintomatología puede ser clara, presentando 
dolor abdominal, vómitos y anemia, como 
en nuestro caso ó simplemente ser un 
hallazgo casual (44). 
 
     Con respecto al tiempo de evolución del 
pseudo quiste esplénico, éste puede ser 
variable, pudiendo aparecer su 
sintomatología en un tiempo corto como en 
nuestro caso (3 meses) ó aparecer 
tardíamente; Soares y col. lo reportan a los 
10 años (41) y Sinha y col. reportan un caso 
a los 34 años del trauma (44); en nuestro 
país, Stammiti y col. reportan en 1988 un 
pseudo quiste esplénico sintomático con un 
antecedente de trauma 20 años atrás, que 
ameritó esplenectomía. (45) 
 
     Para nuestro caso, el diagnóstico fue 
hecho clínicamente basándonos en el 
interrogatorio y en el aumento de volumen 
abdominal (tumoración), el dolor abdominal, 
los vómitos y la palidez cutáneo-mucosa 
como expresión clínica de la anemia, 
asistiéndonos con la TAC abdominal 
primordialmente y el ultrasonido abdominal, 
en este particular coincidiendo con los 
estudios de otros autores (40,42,44). 
 
     Con respecto al manejo del pseudo quiste 
esplénico, hasta hace poco la esplenectomía 
había sido el tratamiento de elección 
primario de éstos; pero las tendencias 
actuales se dirigen hacia el manejo 
conservador.  Hay estudios que recomiendan 
la esplenectomía (28,40,45), otros 
recomiendan el manejo operatorio, pero con 
cirugía preservadora del bazo 
(42,44,46,47,48).  Desde el advenimiento de 
la cirugía laparoscópica este método está 
siendo utilizado, con buenos resultados en el 
caso de la cirugía preservadora del bazo con 
invasión mínima (49,50,51) y otros autores 
recomiendan el manejo no operatorio 
fomentando el drenaje percutáneo guiado 
por ultrasonido (43); contrariamente 
Christine y col. (28) reportan infección del 
quiste luego del drenaje percutáneo, que 
ameritó esplenectomía. Así mismo Volk y 
col. (52) reportaron un caso de un pseudo 
quiste postraumático crónico, el cual fue 
esclerosado percutáneamente; el agente 
esclerosante usado fue Etanol y concluyen 
que ésta puede ser una alternativa al 
tratamiento quirúrgico.  
 
     En nuestro caso, debido al gran volumen 
del pseudo quiste y el compromiso 
significativo del tejido esplénico, se optó por 
la cistectomía y esplenectomía. 
 
     De todo lo anteriormente expuesto se 
puede afirmar que todos los pacientes con 
lesiones esplénicas manejadas 
conservadoramente tienen riesgo de 
desarrollar un pseudo quiste de bazo y la 
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lesión puede ser detectada por TAC 
preferiblemente y por Ultrasonido. 
 
     Se revisó la literatura buscando 
complicaciones postraumáticas del bazo en 
el ámbito obstétrico (maniobra de Kristeller), 
no encontrándose publicación alguna; se 
consigue un reporte de un caso de pseudo 
quiste esplénico descubierto incidentalmente 
no asociado al trauma, pero relacionado al 
embarazo dos años atrás (53). Así mismo se 
reporta un caso de una mujer de 22 años con 
34 semanas de embarazo con una lesión 
quística esplénica, a la cual se le realizó 
esplenectomía e histológicamente la lesión se 
reportó como Quiste Epidermoide y señalan 
que excluyendo los casos de traumatismo, el 
mecanismo de desarrollo de estos quistes 
durante el embarazo, no ha sido hasta ahora 
completamente comprendido (54). Otro 
estudio reporta un caso de ruptura 
espontánea esplénica durante el embarazo 
(55); y en nuestro país Tovar J. y col.  
reportan un caso de rotura post-parto de 
aneurisma de la arteria esplénica (56). 
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Figura 1. TAC abdominal    
 
 
Figura 2. Tumoración quística intrabdominal 
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